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摘　要　目的：探讨闭合复位经皮内固定治疗髌骨骨折的适应证及临床疗效。方法：采用闭合复位经皮内固定手术治疗髌骨骨折

３２例，左膝１１例，右膝２１例。Ａ型骨折５例，Ｂ型骨折６例，Ｃ型骨折２１例，均为新鲜闭合性骨折。采用骨片钉内固定２２例

（６８．８％），空心钉内固定 １０例（３１．２％）。结果：经 １２～２０个月，中位数 １４．６个月随访。术后 １、２、３、７、１４ｄ的评分分别为

（４．９±１．１）分、（３．１±０．９）分、（２．１±０．５）分、（０．９±０．４）分、（０．２±０．３）分。伤口均甲级愈合，无感染发生。骨折愈合率１００％，愈

合时间６～１０周，中位数（９．３±２．２）周。最终随访中，膝关节活动度１３５°～１５０°，平均１４０．２°；Ｂｏｓｔｍａｎ髌骨骨折功能评分２６～３２分，

平均（２９．５±１．７）分。２例骨片钉（０．０６％）出现内固定的软组织刺激症状，所有病例未出现内固定松动、骨折复位丢失等并发症。

结论：闭合复位经皮内固定术选择性治疗髌骨骨折，能达到术后疼痛轻、骨折愈合快、膝关节功能恢复好的临床结果。

关键词　髌骨　骨折　微创手术

　　髌骨骨折的发生率较高，约占所有骨折的
１．６５％［１］。常规手术治疗往往需要切开直视下复位，

将不可避免的对髌骨及周围的软组织造成新的创伤，

增加了诸如疼痛、伤口感染、伤口不愈合等并发症风

险［２］，影响患者膝关节功能的恢复。针对髌骨位置表

浅，采用闭合复位即能对简单髌骨骨折进行解剖复位

的特点，我们２０１０年２月至２０１２年１２月采用闭合
复位经皮内固定的手术方式选择性治疗髌骨骨折，取

得了良好疗效，现报告如下。

１　临床资料
本组３２例，男１５例，女１７例。年龄２７～５５岁，

中位数４５岁。左膝１１例，右膝 ２１例。ＡＯ分型：Ａ
型骨折５例，Ｂ型骨折６例，Ｃ型骨折２１例。均为新
鲜闭合性骨折。受伤到手术时间 ３～８ｄ，中位数
５．４ｄ。采用骨片钉内固定２２例（６８．８％），空心钉内
固定１０例（３１．２％）。

２　方　法
２．１　复位方法　扎止血带，给股神经阻滞加喉罩插
管全身麻醉。麻醉成功后将患肢置于可透 Ｘ线的手
术床上，常规消毒铺巾。首先使用１２号针头配５０ｍＬ
空针，尽量将膝关节腔积血抽净，以利于手法整复。

整复在Ｃ形臂Ｘ线机下进行，让患者仰卧，膝关节伸
直；术者先手摸心会，触摸髌骨远近骨折块移位方向，

并结合术前Ｘ线片，确立手法整复策略。然后术者一
手拇指及中指捏挤远骨折端向近端推，并固定之；而

另一手拇指、中指捏挤近骨折端上缘并向远骨折端靠

拢。拇指、中指挤压复位髌骨的同时，两手食指在髌

骨表面触摸，判断表面是否平整、台阶感是否消失。

感觉复位满意后，以两把点状复位钳经皮作临时固

定。Ｃ形臂 Ｘ线机透视检查，若关节面存在前后移
位，则相对固定关节面靠后的骨折块，松弛点状复位

钳，拇指和食指挤压关节面靠前的骨折块后再次加紧

点状复位钳。

２．２　固定方法　根据骨折线情况确定内固定位置和
方向，内固定必须与骨折线垂直，侧位上内固定位于

髌骨前后径的中部。骨片钉内固定：经皮从髌骨较小

的骨折块向对侧平行穿适宜长度带垫片的骨片钉（直

径２．２ｍｍ）２～３枚。骨片钉需穿过对侧骨皮质，钉
尾用专用工具剪断。空心钉内固定：较小的骨折块一

方向对侧平行穿２～３枚直径１．５ｍｍ克氏针，Ｃ形臂
Ｘ线直径透视证实位置良好后，顺克氏针钻孔确定长
度后选择拧入直径３．５ｍｍ的空心拉力螺钉。⑤再次
用Ｃ形臂Ｘ线机观察正侧位，确认髌骨关节面平整；
伸屈膝关节，确认骨折块无分离后，牢固固定。典型

病例影像资料见图１、图２。
２．３　术后康复　术后进行推髌法按摩理疗，每日２
次，每次１５ｍｉｎ，疗程２周。方法是嘱患者将患肢放松
伸直，双手拇指和食指分别重叠置于髌骨内外缘或上

下缘，相对呈钳状，作往返推动。推动用力均匀对称，

力度以不产生疼痛为宜，速度８０～１００次·ｍｉｎ－１。
术后第１天即指导患者在护膝支具保护下进行

膝关节主动屈膝功能训练，屈膝不超过９０°；并指导扶
拐部分负重行走。术后３周去除支具保护，逐步增加
屈膝活动度和负重。
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图１　患者，男，４５岁，摔伤致左膝髌骨横行骨折术前Ｘ线片及手术操作照片

（１）术前Ｘ线片　（２）抽尽膝关节腔积血，以利于手法整复　（３）Ｃ形臂 Ｘ线机下正骨手法闭合复位后带垫片的骨片钉固定　

（４）Ｃ形臂Ｘ线机透视复位满意，骨片钉位置良好　（５）屈曲膝关节检查内固定稳固　（６）手术切口微小

图２　患者，男，４５岁，摔伤致左髌骨横行骨折术后Ｘ线片及功能照片

（１）术前Ｘ线片　（２）（３）术后１２周膝关节正、侧位Ｘ线片　（４）术后６个月患者获得良好的膝关节功能

３　结　果
本组３２例均获随访，随访时间１２～２０个月，中

位数１４．６个月。经皮内固定的手术小切口均甲级愈
合，无１例出现术后感染。采用疼痛视觉模拟评分评
价术后静息下疼痛情况，在术后１、２、３、７、１４ｄ评分
分别是４．９±１．１、３．１±０．９、２．１±０．５、０．９±０．４、０．２

±０．３分。根据髌骨骨折临床愈合标准［３］，骨折愈合

率１００％，愈合时间６～１０周，中位数９．３±２．２周。

最终随访中，膝关节活动度 １３５°～１５０°，中位数
１４０．２；Ｂｏｓｔｍａｎ髌骨骨折功能评分２６～３２分，中位数
２９．５分。２例骨片钉内固定病例（０．０６％）出现内固
定的软组织刺激症状，取出内固定后症状消失。所有

病例未出现内固定松动、骨折复位丢失等并发症。

４　讨　论
４．１　闭合复位经皮内固定治疗髌骨骨折的优点　髌
骨是伸膝结构中的一个重要功能部分，有其重要生理

·５２·　中医正骨２０１４年８月第２６卷第８期　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（总５８５）　　　




及生物力学功能，骨折后易造成伸膝装置破坏，伸膝

无力，影响膝关节功能。故对于髌骨骨折多主张积极

治疗，充分恢复髌骨的功能，一般认为如果骨折间隙

＞３ｍｍ，或关节面台阶 ＞２ｍｍ，则需要手术治疗［４］。

目前常用的术式为髌前直切口入路切开复位内固定。

切开复位不可避免的对髌骨血供造成不同程度的医

源性破坏，术后疼痛明显，并且手术疤痕较大影响美

观。由于髌骨位置表浅，闭合手法即能满意的对简单

骨折进行闭合复位；再采用经皮坚强内固定，就能达

到微创治疗目的［５－６］。基于此我们采用闭合复位经

皮内固定方法治疗髌骨骨折，此为微创手术与拉力加

压固定原理的有机结合，与开放术式相比，其优点在

于：①具备微创外科技术的基本优点，即手术创伤小、
术后疼痛轻，骨折愈合快、功能康复好。②对于髌骨
皮肤挫伤的患者，开放术式容易出现术后伤口皮缘缺

血坏死，增加膝关节感染的风险；而采用闭合复位经

皮内固定可有效避免此类并发症。③手术瘢痕极小，
术后几乎不影响膝关节外观。

４．２　手术适应证　髌骨骨折属关节内骨折，治疗要
求达到关节面的解剖复位及伸膝装置连续性的恢复。

因此，闭合复位经皮内固定术治疗髌骨骨折应严格掌

握手术适应证。Ｔａｎｄｏｇａｎ等［７］认为，经皮内固定术适

应于横形、斜形、纵形等简单髌骨骨折的治疗。陈旧

性骨折，或较为粉碎性骨折难以通过闭合复位达到解

剖标准；明显分离移位的骨折则预示着股四头肌扩

张部或髌韧带撕裂，需要进行修复；开放性骨折则需

彻底清创。所以我们认为此四类骨折不适宜采取此

方法。

４．３　内固定方法选择　报道较多的经皮内固定的方
式有经皮张力带和经皮拉力螺钉固定两种。经皮张

力带内固定需要在髌骨上下两极均开口，手术切口较

长；而且其操作需通过髌骨表面皮下建立隧道行“８”
字钢丝结扎，仍不可避免对髌前组织及髌腱膜造成损

伤，其操作创伤亦较大。因而我们选择采用空心拉力

螺钉或骨片钉经皮内固定，而此两种内固定方式亦存

在各自的优缺点。空心拉力螺钉的优点在于螺钉置

入前使用克氏针定位，因而螺钉置入位置更好。缺点

在于：①需在置入螺钉之前预先进行髌骨钻孔，易造
成骨折片的碎裂；②螺钉直径较大，难以固定较小的
骨折块。骨片钉是在克氏针基础上加入微小螺纹的

自攻钉，结合了克氏针和拉力螺钉的特点，进行经皮

内固定的优点是：①无需预先钻孔；②因其直径较细，
占位小，适用于固定较小的骨折块。骨片钉的缺点是

不能预先进行定位，置入时需在透视辅助下一次性置

入到合适的位置，操作要求较高。

４．４　术后康复　任何骨折手术后的早期功能锻炼都
需要在骨科医生指导下循序渐进的开展。Ｈｏｓｈｉｎｏ
等［８］的临床研究表明，即便是采用切开复位张力带坚

强固定的髌骨骨折，如果术后进行激进的功能训练，

依据会出现内固定失败、骨位丢失的并发症。我们采

用的闭合复位经皮空心钉或骨片钉内固定手术，运用

骨折块加压固定，在髌骨前方没有张力带的保护，术后

更需要在医师指导下合理功能锻炼。我们在术后采用

推髌按摩，支具保护下屈膝和负重训练，无一例患者出

现内固定失败，最终的屈膝功能亦没有受到影响。

综上所述，采用闭合复位经皮内固定手术选择性

治疗髌骨骨折，能达到手术切口小、术后疼痛轻、骨折

愈合快、功能恢复好的临床效果。
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ＣａｎｎｕｌａｔｅｄＳｃｒｅｗｓＣｏｍｐａｒｅｄｗｉｔｈＫｉｒｓｃｈｎｅｒＷｉｒｅｓ［Ｊ］．Ｊ

ＢｏｎｅＪｏｉｎｔＳｕｒｇＡｍ，２０１３，９５（７）：６５３－６５９．

（２０１４－０３－２０收稿　２０１４－０６－３０修回）
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